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改定した看護記録用紙の記載上の問題と課題
形式監査より
はじめに
　問題解決過程としての看護過程に基づく看護記録記
載の定着に向けて、看護記録用紙の改定、つまりPO
NR（Problem　Oriented　Nursing　Record）を開発・導
入して約2年が経過した。そこで本委員会は記録用紙
や記録記載上の問題点と課題を明らかにするために、
POSの第2段階である監査（形式）によって、看護
記録記載の実態を調査した。その結果、いくつかの知
見を得たので報告する。
研究方法
1．調査対象：救急救命病棟、CCC、中央手術室を
除く23病棟で各5症例について行った看護記録記載の
監査結果のうち、退院時に行った監査の結果表
2．調査期間：1994年5月1日～9月5日
3．調査方法：看護過程の各段階に基づいて評価項目
化した記録監査表を各病棟に配布し、婦長・主任・指
導係、もしくは、これらの人によって指名された看護
者による監査結果を5症例つつ収集する。なお、各病
棟5症例の監査結果についての不明点は、聞き取り調
査をする。
4．分析方法：記載規定に基づく看護記録記載の達成
状況について、1）対象病棟全体について監査の大項目
別に、さらに監査の細項目別に、2）病棟単位毎に監査
の大項目別に、3）1）、2）を通じて改定した看護記録用
紙、および記録記載上の問題点を検討する。
結果
1．対象病棟数および症例数
　救急救命病棟、CCC、中央手術室を除く23病棟に
おける監査結果115症例中、有効な監査結果対象病棟
は19病棟であり、有効監査症例数は95症例であった。
2．看護記録監査項目別達成状況
　95症例全体について、看護記録監査の大項目別達成
状況をみると、図1に示すように、最も達成度が高い
のは問題リスト、次いで情報収集であり、両者とも95
症例の約70％を占あた。ついで看護計画、情報の整理・
分析・統合が50％強、経過一覧表と叙述式経過記録が
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約40％であった。看護要約の記載は、最も達成度が低
く20％に満たなかった。さらに看護記録監査の細浦日
別の達成状況をみると、図H（1～7）に示すように、
情報収集に関しては最も達成できていないのは、1の
「記載規定に基づいた記録」約30％であり、次いで
「重点アセスメント」は50％を満たしていなかった。
その他項目は、いずれも60％以上の達成状況であった。
　問題の整理・分析・統合に関しては、1の「枠組み
の活用」と3の「看護上の問題の分析」に関する項目
全てが40％前後であり、特に3　一5）の「対象の問題解
決能力と限界」は35％を満たさなかった。逆に達成度
の高かったのは、5の「ケアを遅延させない時期の問
題抽出」で70％以上を占めた。
　問題リストに関しては、7の「非活動中の問題欄の
記載」と11の「問題の活動性の移動」の；達成が35％前
後にすぎなかった。その他の項目はいずれも60％を越
え、　「活動中の問題の記載」は約90％の達成状況であ
った。
　看護計画では、3の「治療方針の変更による記載」
が最も達成できず12％であり、次いで8の「長期・短
期に分けた目標の設定」で20％を満たしていなかった。
また4の「看護方針の記載」が28％、2の「治療方針
の記載」が37％、14の「6WlHを考慮した記載」と
1の「月日やNo．などの記載」は、いずれも45％前後で
あった。逆に最も達成できている項目は、llの「看
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護行為の種類別」、5の「問題毎の目標明示」、6の
rGの表示」で80％以上を占めた。他の項目はいずれ
も65％前後の達成状況であった。
　叙述式経過記録では、全体的に記載の達成が低く、
いずれも20～40％に過ぎず、唯一70％を越えたのは8
の「シフト毎の豆油記載」であった。
　経過一覧表では、達成状況に大きな開きがあり、最
も達成していない記載項目は7の「麻薬」、次いで6
の「輸血」で10％に満たず、1の「経過一覧表の移行
の明示」、8の「外泊・外出」、4の「手術後日数」
で、30％以下であった。他の項目は、60～70％の達成
であった。
　看護要約における達成は、叙述式経過記録と同様、
全体的に低く、最も高いものでも1の「項目に基づく
記載」の44％に過ぎず、10％以下の項目は2の「転院
先」、3の「中間・転棟に伴う指定項目の記載」、4
の「転科先」であった。他は30％弱の達成状況であっ
た。
3．看護記録監査項目別による病棟単位毎達成状況
　看護記録監査項目別の病棟単位毎達成状況は、いず
れの項目においても病棟により、かなりバラつきがみ
られた。監査項目別にみると、情報収集においては、
図心一1に示すように、最も達成している病棟では94
％を占めているものの、50％に達しない病棟が4病棟
あり、26％と極めて達成状況の低い病棟もみられた。
　情報の整理・分析・統合では、幅出一2に示すよう
に、100％達成している病棟と全く達成できていない
病棟もみられた。50％に達しない病棟は、7病棟だっ
た。
　問題リストにおいては、油皿一3に示すように最も
達成している病棟では94％を占め、最も達成していな
い病棟では36％であったが、50％に達しない病棟は2
病棟にすぎなかった。
　看護計画においては、油皿一4に示すように最も達
成している病棟でも80％であり、最も達成していない
病棟は35％で、50％に達しない病棟は7病棟であった。
　叙述式経過記録においては、心身一5に示すように、
最も達成している病棟では84％であり、最も達成して
いない病棟では2％で極めて低く、50％に達しない病
棟は11病棟みられた。
　経過一覧表においては、面前一6に示すように最も
達成している病棟でも62％であり、全く達成できない
病棟は10病棟と多かった。
　看護要約においては、図面一7に示すように最も達
成している病棟でも56％であり、他、全ての病棟はい
ずれも50％に達せず、全く達成できない病棟が2病棟
みられた。なお、該当なし、およびその他の内容は、
聞き取り調査の結果、該当なしでは、いずれもその監
査項目が対象となった症例には適合しないことが理由
であった。また、その他では、いずれも規定の記録用
紙を使用していないことが理由であった。
考察
1．分析対象の病棟数・症例数の減少について
　調査した23病棟全部が分析の対象にならなかった理
由は、4病棟において監査結果症例数が5症例にみた
なかったこと、看護過程の全段階を踏んだ記録の監査
結果が必要であったことから、退院時の監査結果を対
象にしたことによる。いずれも、監査する上でのオリ
エンテーションの不徹底によるものと考える。
2．監査項目別達成状況について
大項目別、つまり①済報収集、②lfi報の整理・分析・
統合、③問題リスト、④看護計画、⑤叙述式経過記録、
⑥経過一覧表、⑦看護要約の監査結果から記載規定に
基づくこれらの記録における記載の達成状況は、全看
護職員を対象にした記録改定時の説明会や新採用者対
象の看護記録に関する集中オリエンテーション、看護
過程研修会、また記録を改定して2年を経ていること
を考えると、その達成度は必ずしも高いとは言い難い。
特に情報収集における基礎情報は、看護過程の第一段
階であり、後続の段階を適切に踏むための基盤になる
記録であることから、全症例における達成が期待され
る。また、情報の整理・分析・統合は、患者の看護上
の問題を確定するプロセスであり問題の妥当性を立証
できるだけでなく、演繹的・帰納的思考の訓練を通じ
た診断能力を高めるためにも必要な記録である。達成
度の低さは、看護診断することに関する知識不足や、
この段階の用紙が開発されていない（叙述式経過記録
を活用）ことも原因と考えられることから、個々の看
護婦が下した診断を複数の看護婦で監査する機会の確
保、および用紙開発についての検討が必要と考える。
また問題リスト、看護計画、叙述式経過記録、経過一
覧表の達成度の低さの原因は、いずれも記載規定の理
解不足や監査の細項目の内容の不適切さによる。した
がって今一度、記載規定の理解が深められるよう教育
の徹底化を図ることと監査の細項目、特に複数の要素
が入っている項目の整理が必要である。また叙述式経
過記録と看護要約の達成度は極めて低かったが、これ
は該当なしの理由であった「記載していない」の高い
比率の影響のためと考える。
　監査項目別の病棟単位毎達成状況は、結果で示した
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ように、病棟によってかなりバラつきがみられた。こ
の結果から達成度の低い病棟に対し、監査の細項目の
結果を詳細に検討し、その病棟のスタッフと共にどこ
に問題があるか、どのように対策を講じるかを検討す
る必要があろう。ただし監査に際して、達成度を評価
するYES，　NOの基準を明確にしていなかったこと
から、監査者個々の判断基準による差を避けられなか
った。つまり、ここにあらわれている達成度はある程
度、病棟の実態を反映していると思われるが断定する
には限界があるということである。今後、誰が監査し
ても同一の結果が得られるようYES，　NOの基準の
明確化、および他病棟の看護者による監査、あるいは
複数の看護者による監査の方法などを検討する必要が
ある。
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1　記載規定に基づいた記録
2　事実に基づいた収集
3　意図的な情報収集
4　複数の情報源の活用
5　適切な情報収集手段の活用
6　適切な情報収集の機会の活用
7　対象をイメージ化できる記録
8　72時間以内の情報収集
9　重点アセスメント
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おわりに
　専門職業人としての看護職は、患者の看護上の問題
解決過程に基づく実証的記録をし、必要に応じていつ
でも他者に提示できることが必要である。今回の記録
監査の結果から得られた課題は、そのような意味から
達成すべきものと考える。したがって、これらの課題
達成のために、またより適切な記録用紙の改善に向け
て、引き続き看護者一人一人、また他の委員会の方々
の御協力を仰ぎながら検討したいと考えている。
　　：情報収集　　　　　図画一1　N＝95
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